AHCCCS is ARIZONA HEALTH CARE COST

Arizona’s

Medical CONTAINMENT SYSTEM (AHCCCS)
(ot Informe de Discapacidad

AHCCCS

* Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor llamar al 602-417-5010.

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRAS DE MOLDE, A MAQUINA, O ESCRIBA CLARAMENTE Y
CONTESTE TODO DE LA MEJOR FORMA POSIBLE. Si usted esta llenando esto de parte de otra persona,
ponga el nombre de él o ella'y el nimero del Seguro Social en el espacio suministrado y conteste todas las preguntas.
RESPUESTAS COMPLETAS NOS AYUDARAN A PROCESAR EL RECLAMO.

AVISO DEL ACTO DE PRIVACIDAD: La informacién que se solicita en este formulario esta autorizada por el
Titulo 20 CFR 404.1512 y el Titulo 20 CFR 416.912. La informacidn suministrada se usara para tomar una decision
sobre este reclamo. Aunque completar este formulario es algo voluntario, si usted no nos suministra la informacién que
le solicitamos, esto nos puede atrasar mas para tomar una decision. Puede ser que le demos la informacion que usted
nos suministre en este formulario a otra persona o a una agencia gubernamental sélo respecto a los programas de
AHCCCS y para cumplir con leyes Federales que requieren el intercambio de informacion entre AHCCCS y otra
agencia.

Nombre del/de la solicitante NUmero del Seguro Social Fecha de

Nacimiento
Numero de teléfono donde se puede localizar al/a la solicitante La mejor hora para localizar al/a la
(incluya el codigo de area) solicitante

¢Ellla solicitante habla inglés? Q SI O NO

Si es NO, ¢qué idioma habla el/la solicitante?

¢Ellla solicitante necesita ayuda para procesar su reclamo? Si NO

Si es SI, ponga el nombre, la direccion, el nimero telefénico y la relacion de la persona que le esta dando
ayuda al/a la solicitante. Ademas, indique por qué necesita ayuda el/la solicitante (idioma extranjero, no
puede movilizarse, etc.)

Nombre de la persona suministrando ayuda Relacion de la persona suministrando ayuda

Direccion de la persona suministrando ayuda

Numero telefonico de la persona suministrando ayuda (incluyael codigo | La mejor hora para localizar a la
de drea) persona suministrando ayuda
Razon por la que el/la solicitante necesita ayuda

¢Cual es la condicion médica del/de la solicitante? (Explique brevemente la lesion o la enfermedad que le impide
trabajar al/a la solicitante).

¢Cuando comenz6 esta condicién médica?

¢ Tiene el/la solicitante alguna de estas condiciones?:
Ultima Etapa de Enfermedad Renal Q YES QO NO
Enfermedad de Falla del Rifion U YES O NO

Leucemia Aguda 0 YES Q1 NO

Si es SI, complete solamente las paginas 1, 4 & 10. Si es NO, complete todas las paginas de este formulario.
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PARTE | - INFORMACION SOBRE HISTORIALES MEDICOS

1. Ponga el nombre, la direccion y el nimero telefénico del doctor o de la clinica

que tiene el mas reciente historial médico del/de la solicitante:

QO  Marque aqui si el/la

solicitante no tiene
doctor

Nombre del Doctor/Nombre de la Clinica

Direccion

Numero de Teléfono (incluyendo el codigo de area)

¢Qué tan frecuentemente ve el/la
solicitante a este doctor o va a esta
clinica?

Fecha en la que el/la solicitante
vio al doctor o fue a la clinica por

primera vez
(mes/dia/afio)

Fecha en la que el/la solicitante vio
al doctor o fue a la clinica por Gltima
VEZ (mes/dia/afio)

Razones de las visitas (condicion médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se sabe). Si no tuvo tratamiento, escriba

“NINGUNO”.

2a. ¢Ha visto el/la solicitante otro(s) doctor(es) o clinicas desde que empez6 su condicion médica?
@ Si Q@ NO Si es S, suministre lo siguiente:

Nombre del doctor o clinica

Numero de Teléfono (incluyendo el cddigo de area)

Direccion

¢Cada cuanto ve el/la solicitante a
este doctor o va a la clinica?

Fecha de la primera vez en que
el/la solicitante vio a este doctor o
fue a esta clinica (mes/dia/afio)

Fecha de la Gltima vez en que el/la
solicitante vio a este doctor o fue a
esta clinica (mes/dia/ario)

Razones de las visitas (condicién médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se conoce). Si no hubo tratamiento, escriba

“NINGUNO”.
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2b. Identifique a continuacion cualquier doctor o clinica que el/la solicitante haya consultado desde que
comenzo esta condicion médica.

Nombre del doctor o clinica Direccion

Numero de Teléfono (incluyendo el codigo de area)

¢Cada cuénto ve el/la solicitante a | Fecha de la primera vez en que Fecha de la ultima vez en que el/la
este doctor o va a la clinica? el/la solicitante vio a este doctor o | solicitante vio a este doctor o fue a
fue a esta clinica (mes/dia/atio) esta clinica (mes/dia/atio)

Razones de las visitas (condicion médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se conoce). Si no hubo tratamiento, escriba
“NINGUNO”.

2C. Identifique a continuacion cualquier doctor o clinica que el/la solicitante haya consultado desde que
comenzo esta condicion medica.

Nombre del doctor o clinica Direccion

Numero de Teléfono (incluyendo el cddigo de area)

¢Cada cuénto ve el/la solicitante a | Fecha de la primera vez en que Fecha de la Gltima vez en que el/la
este doctor o va a la clinica? el/la solicitante vio a este doctor o | solicitante vio a este doctor o fue a
fue a esta clinica (mes/dia/afio) esta clinica (mesdia/ario)

Razones de las visitas (condicién médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se conoce). Si no hubo tratamiento, escriba
“NINGUNO”.

Si el/la solicitante ha consultado a otros doctores o clinicas desde que se inicio esta condicion médica, haga una lista
con los nombres, direcciones, fechas y razones para las visitas en Parte V.
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3a. ¢Ha sido el/la solicitante hospitalizado/a debido a esta condicion médica? QO Si Q NO

Si es SI, suministre lo siguiente:

Nombre del Hospital

Numero del/de la Paciente

NuUmero de Teléfono:

¢Estuvo el/la solicitante internado/a (i.e. paso6 por lo menos una
noche)?

@ Si O NO Sies S, suministre lo siguiente:

¢Fue el/la solicitante un/a paciente
externo/a? 1 SI O NO
Si es S, suministre lo siguiente:

Fecha(s) de Admision(es) Fecha(s) en que fue Dado/a de
Alta

Fecha(s) de Visita(s)

Razon de la Hospitalizacion (condicion médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se conoce). Si no hubo tratamiento, escriba

“NINGUNO”.

3b. Si el/la solicitante ha estado en otro hospital debido a esta condicién médica, anételo a continuacion.

Nombre del Hospital

NuUmero del/de la Paciente

NuUmero de Teléfono:

¢Estuvo el/la solicitante internado/a (i.e. paso6 por lo menos una
noche)?

@ Si O NO Si es S, suministre lo siguiente:

¢Fue el/la solicitante un/a paciente
externo/a? Q SI O NO
Si es S, suministre lo siguiente:

Fecha(s) de Admision(es) Fecha(s) en que fue Dado/a de
Alta

Fecha(s) de Visita(s)

Razon de la Hospitalizacion (condicion médica por la que el/la solicitante tuvo un examen o tratamiento)

Tipo de tratamiento (tal como cirugia, quimioterapia y radiacion, si se conoce). Si no hubo tratamiento, escriba

“NINGUNO”.
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4. ¢Hasido el/la solicitante visto/a por otras agencias debido a esta condicion médica? (VA, indemnizacion de

trabajadores, agencias de salud mental, servicios de rehabilitacion vocacional, etc.). Si NO Sies S,
complete la informacién a continuacion:

Nombre de la Agencia Ndmero de Teléfono de la Agencia:

Numero de Reclamo del/de la Solicitante Direccion:

Fechas de las Visitas (mes./dia, afio) Tipo de tratamientos 0 examenes recibidos

Si necesita mas espacio, haga una lista de las otras agencias, sus direcciones, nameros de reclamos del/de la
solicitante, fechas, y tratamiento recibido en Parte V.

5. ¢Hatenido el/la solicitante alguno de los siguientes examenes durante el afio pasado?

Si es SI, explique

EXAMEN SI/NO Lugar donde se lo hizo Cuando se lo
hizo
Electrocardiograma Q Sl QNO
Rayos X del Pecho QsSi QNO
Otros Ray(?s X Q sSi QA No
(anote aqui la parte del

cuepo)

Examenes de Respiracion | Si Q NO

Examenes de Sangre QsSi QNo
Otro (explique) Qsi QNo
Otro (explique) Qsi QNo

6. Si el/la solicitante tiene una tarjeta de AHCCCS, ;cual es el nimero de identificacion (ID) (algunos
hospitales y clinicas guardan documentos con el nimero de AHCCCS)?

7. Haga una lista de todos los medicamentos que el/la solicitante toma actualmente:
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PARTE Il - INFORMACION SOBRE SUS ACTIVIDADES

1. ¢Le hadicho algun doctor al/a la solicitante que reduzca o que limite sus actividades de alguna forma?
@ Si QO NO Sies Si, suministre el nombre del doctor abajo y diganos lo que le dijo al/a la solicitante.

2. Describa las actividades diarias del/de la solicitante (por ejemplo: camina — 1 cuadra ¢ 10 minutos a lo largo
del dia).

e ACTIVIDADES EN EL HOGAR (incluyendo cocinar, limpiar, ir de compras, y otros pequefios
trabajos alrededor de la casa asi como otras actividades similares):

Actividad Cuénto Cada Cuanto Ayuda Necesitada

1
2
3
4
5

e ACTIVIDADES RECREATIVAS Y PASATIEMPOS (cazar, pescar, jugar boliche, senderismo,

instrumentos musicales, etc.):

1
2
3
4
5

e CONTACTOS SOCIALES (visitas con amigos, parientes, vecinos):
1
2
3
4
5

e OTRAS (manejar un auto, motocicleta, viajar en autobus, etc.):
1
2
3
4
5

DE-121 (Rev 1/08) (6)




PARTE 111 - INFORMACION SOBRE SU EDUCACION

1. ¢Hasta qué grado de escuela completo el/la solicitante? ¢Mes/Afo Completado?

2. ¢Haasistido el/la solicitante a una escuela comercial o vocacional o ha tenido algln entrenamiento
especial? @ Si @ NO

Si es Si, describa:
e Tipo de escuela comercial o vocacional o de entrenamiento:

e Fechas aproximadas en las que el/la solicitante asistio:

e ;CoOmo uso el/la solicitante esta educacion o entrenamiento en cualquier trabajo que el/la solicitante
hizo?

PARTE IV — INFORMACION SOBRE EL TRABAJO QUE USTED HIZO

1. ¢Cuando le empezd a molestar la condicion fisica del/de la Mes Dia Afo
solicitante al/a la solicitante?

2a. ¢ Trabajo el/la solicitante después de la fecha indicada en la pregunta
1?7 (Si es NO, vaya a las preguntas 3A y 3B). Q Si a NO

2b. Si el/la solicitante trabajo después de la fecha en la pregunta 1, ¢le
causo la condicion médica algun cambio al/a la solicitante? :

¢ Trabajo o deberes del trabajo?

a si Q NO
¢Horas de trabajo? Q si Q NO
¢Asistencia? Q si Q NO

a si Q NO

¢Alguna otra cosa sobre el trabajo?

Si el/la solicitante respondié que NO a TODO esto, vaya a las
preguntas 3a 'y 3b.

2c. Si el/la solicitante respondi6 que Si en cualquiera de las preguntas en 2b, explique abajo los cambios en el
trabajo, las fechas en que ocurrieron, y como hizo la condicion médica que estos cambios fueran necesarios.
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3a. ¢Cuando tuvo que dejar de trabajar finalmente el/la solicitante Mes Dia Ao

debido a la condicién médica?

3b. Explique como la condicion médica le impide trabajar al/a la solicitante ahora.

4. Haga una lista de todos los trabajos que ha tenido el/la solicitante en los ultimos 15 afios. Si necesita mas
espacio, use la Parte V o adjunte una pagina de papel separada.

Titulo del Trabajo Tipo de Negocio Fechas en que Trabajé | Dias Por Tipo dﬁ Pago
(Mes/Afio) Semana (por hora,
semana, mes 0
DE HASTA afno)

5a. Describa las obligaciones basicas (explique lo que el/la solicitante hacia y cémo lo hacia) del trabajo que
el/la solicitante tuvo por mas tiempo.

5b. Suministre la siguiente informacion sobre el trabajo que el/la solicitante tuvo por méas tiempo.
En el trabajo, el/la solicitante:

¢ ;UsO maquinas, herramientas, o equipo de alguna clase? Q SI QO NO
Si es si, ¢qué uso el/la solicitante?
e /Us0O conocimiento o destrezas técnicas? Q si QO NO

Si es si, ¢qué conocimiento o destrezas técnicas se incluyeron?
e ¢Tuvo que escribir, completar informes, o llevar a cabo obligaciones similares? Q SI QO NO
Si es si, ¢qué tipo de documentos tuvo que escribir el/la solicitante?

e ;Tuvo responsabilidades de supervision? Q SI Qd NO

Si es si, ¢a cuantas personas tuvo que supervisar el/la solicitante
y cuales fueron las obligaciones?
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5c. Describa la clase y la cantidad de actividad fisica durante un dia normal para el trabajo que tuvo por mas
tiempo :

e CAMINANDO (haga un circulo alrededor del nimero de horas por dia que pasaba caminando)
01 2 3 456 7 8

e ESTANDO DE PIE (haga un circulo alrededor del nimero de horas por dia que pasaba de pie)
01 2 3 456 7 8

e ESTANDO SENTADO/A (haga un circulo alrededor del nimero de horas por dia que pasaba sentado/a)
01 2 3 456 7 8

e ESTANDO AGACHADO/A (haga un circulo alrededor de la palabra que indica el tiempo por dia que el/la
solicitante tenia que pasar agachandose)
Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Constantemente

o ALCANZANDO ALGO (haga un circulo alrededor de la palabra que indica el tiempo por dia que el/la solicitante
tenia que pasar alcanzado algo)
Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Constantemente

e LEVANTANDO Y CARGANDO ALGO: Describa abajo lo que levantaba el/la solicitante, y la distancia
que lo tenia que cargar. Marque el peso méas pesado que cargo abajo y el peso que levantaba y/o que
cargaba con mas frecuencia:

PESO MAS PESADO QUE CARGO PESO QUE LEVANTO/CARGO
FRECUENTEMENTE
Q 10 Ibs. (I Hasta 10 Ibs.
Q 20 Ibs. (I Hasta 20 Ibs.
Q 50 Ibs. (I Hasta 50 Ibs.
Q 100 Ibs. (I Mas de 50 Ibs.
Q Mas de 100 Ibs.

PARTE V - COMENTARIOS/INFORMACION DEL/DE LA SOLICITANTE

Use esta seccion para responder cualquier pregunta anterior o para dar informacion adicional que usted crea que ayudara
al tomar esta decision. Por favor refiérase a las preguntas anteriores por nimero. Si necesita mas espacio, use una hoja
de papel por separado. Usted puede adjuntar cualquier prueba que indique la condicion médica actual del/de la
solicitante.
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PARTE VI - DECLARACIONES DE AUTORIZACION Y NOTIFICACION

Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de Arizona que la informacion en este formulario es

verdadera y correcta a mi mejor saber y entender.

e Copias de mi historial médico se le pueden dar a un doctor o a una institucion medica antes de que yo vaya

a un examen independiente si se necesita un examen.

e Resultados de mi examen independiente se le pueden dar a mi doctor personal.

e Mi informacién médica puede ser suministrada a cualquier contratista para transcripcion, escritura a
maquina, copia para archivo, u otros servicios secretariales o administrativos relacionados llevados a cabo
para la Administracion de Determinacion de Discapacidad del Estado.

e Estoy de acuerdo en informarle a la Administracion de AHCCCS si mi condicion médica mejora o si voy a

trabajar.

e Sé que cualquier persona gque no dice la verdad en una solicitud comete un delito castigado bajo la ley
Federal. Juro que las declaraciones de arriba son verdaderas.

Nombre (Firma del/de la solicitante o persona completando a nombre del/de la solicitante)

Fecha (mesdia/ario)

Se requieren testigos SOLO si esta declaracion ha sido firmada arriba con una marca (X). Si se firmé con una
marca (X) dos testigos al firmar que conozcan a la persona que da la declaracion deben firmar abajo dando sus

direcciones completas.

1. Firma de Testigo

2. Firma de Testigo

Direccién (ndmero y calle, ciudad, estado, y cddigo postal)

Direccion (nimero y calle, ciudad, estado, y codigo postal)

PARTE VII - SOLO PARA USO DE AHCCCS - NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

DE-121 Tomado por:

O Entrevista Personal O Teléfono QO Correo

Formulario Suplementado Q SI QO NO
Si es Si, por:

O Entrevista Personal  Teléfono O Correo

Firma del Especialista de Derechos

Fecha (mes/dia/afio)

Direccion de Oficina Local

NuUmero de Teléfono de la Oficina Local
Office Phone Number
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